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| Resumen |
Antecedentes. La cintura hipertrigliceridémica (CHTG) se asocia 
con elevado riesgo cardiometabólico en adultos; sin embargo, se 
dispone de poca información sobre si la misma genera cambios 
metabólicos adversos en adolescentes con y sin exceso de peso.
Objetivo. Evaluar el perfil del riesgo cardiometabólico 
asociado con la CHTG y su capacidad para predecir factores 
de este perfil en adolescentes, categorizados según el puntaje 
Z del índice de masa corporal. 
Materiales y métodos. Se evaluaron 96 adolescentes (12-17 
años) divididos en dos grupos: normopeso y sobrepeso/obesidad. 
Se determinaron peso, talla, circunferencia de cintura, presión 
arterial, estadio de maduración sexual y marcadores bioquímicos 
del riesgo cardiometabólico. Se calculó un índice de riesgo 
cardiometabólico agrupado. 
Resultados. La frecuencia de la CHTG fue de 9.8%. El número 
de casos de esta fue mayor al avanzar la maduración sexual 
(p<0.001) y en el grupo con exceso de peso (p=0.043). En el 
grupo total, la CHTG fue capaz de predecir presión arterial 
elevada (p<0.002), colesterol no-HDL elevado (p<0.012) 
y riesgo cardiometabólico agrupado elevado (p<0.001). En 
tanto que en el grupo normopeso, elevó la relación TGL/
HDLc (p=0.003) y el índice de riesgo cardiometabólico 
agrupado (p=0.001). Por último, en el grupo con sobrepeso/
obesidad, esta elevó: presión sistólica (p=0.005) y diastólica 
(p=0.006), colesterol total (p=0.037) y no-HDL (p=0.029), 
relación colesterol total/HDLc (p=0.032), relación triglicéridos/
HDLc (p<0.001) e índice de riesgo cardiometabólico agrupado 
(p<0.001), independientemente del sexo, edad y estadio de 
maduración sexual.
Conclusiones. La CHTG fue prevalente y se asoció a 
un perfil metabólico adverso y riesgo cardiometabólico 
agrupado elevado en adolescentes con y sin exceso de peso, 
recomendándose su detección en atención primaria. 
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Summary
Background. Hypertriglyceridemic waist phenotype (HW) is 
associated with high cardiometabolic risk (CMR) in adults; 
however, there is little information on whether it causes 
adverse metabolic changes in adolescents with and without 
excess body weight or not. 
Objective. To evaluate the profile of CMR associated with 
HW and its ability to predict CMR factors in adolescents, 
categorized by body mass index Z-score.
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Materials and methods. 96 adolescents (aged 12-17) divided 
into two groups (normal weight and overweight/obesity) were 
evaluated. Weight, height, waist circumference, blood pressure 
and biochemical markers of CMR were measured; the stage of 
sexual maturation was established. Clustered CMR index was 
calculated. 
Results. The frequency of HW was 9.8%. The number of cases 
of HW was higher in the later stages of sexual maturation 
(p<0.001) and in the overweight/obesity group (p=0.043). In 
the total group, the HW was able to predict the presence of high 
blood pressure (p<0.002), high cholesterol non-HDL (p<0.012) 
and elevated clustered CMR (p<0.001). In the normal weight 
group, the presence of HW significantly raised the triglycerides/ 
HDL-cholesterol ratio (p=0.003) and clustered CMR index 
(p=0.001); in the overweight/obesity group, HW increased 
systolic (p=0.005) and diastolic (p=0.006) blood pressure, total 
(p=0.037) and non-HDL (p=0.029) cholesterol, total cholesterol/ 
HDL-cholesterol ratio (p=0.032), triglycerides/HDL-cholesterol 
ratio (p<0.001) and the clustered CMR index (p<0.001), 
regardless of gender, age and stage of sexual maturation. 
Conclusions. HW was prevalent and associated with an adverse 
metabolic profile and high clustered CMR in adolescents 
with and without excess body weight, so its detection is 
recommended in primary care. 
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Introducción 
Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes constituyen 
las primeras causas de muerte en la población venezolana, 
originando más de 50000 decesos para el año 2012 (1). Aunque 
en forma silente, estas enfermedades tienen su origen en los 
primeros años de vida. El fuerte sentido de independencia que 
alcanza el adolescente y la influencia que ejercen el entorno y los 
medios de comunicación propician cambios en su estilo de vida 
que facilitan la instalación o afianzamiento de factores de riesgo 
cardiometabólico (RCM). En este sentido, recientes estudios 
han evidenciado hábitos alimentarios inadecuados e inactividad 
física en adolescentes venezolanos (2,3). Asimismo, el Instituto 
Nacional de Nutrición venezolano ha informado una prevalencia 
de exceso de peso de más del 20 % en jóvenes (13 a 17 años).
El exceso de peso corporal, concretamente la acumulación de 
grasa en la región abdominal, se señala como el principal factor 
de riesgo para las enfermedades cardiometabólicas, asociándose 
con hipertensión, dislipidemia e insulinorresistencia (4) El 
índice de masa corporal (IMC) es el indicador antropométrico 
más ampliamente utilizado para evaluar el impacto del exceso 
de peso; no obstante, se ha observado una significativa 
proporción de adolescentes con peso normal que muestran 
obesidad abdominal (5), e incluso es posible identificar un 
perfil metabólico adverso en individuos normopeso (6). 
Se ha señalado que la cintura hipertrigliceridémica (CHT), 
un fenotipo alternativo al síndrome metabólico que implica 
el aumento combinado de la circunferencia de cintura y de la 
trigliceridemia, podría medir mejor el tejido adiposo visceral 
y sus efectos dañinos que la circunferencia de cintura por sí 
sola (7); ya que es capaz de identificar fácilmente portadores 
de la triada metabólica aterogénica: hiperinsulinemia, 
hiperapoliproteinemia B y alta concentración de partículas 
de LDL pequeñas y densas (8). La CHT se ha asociado con 
mayor riesgo de enfermedad arterial coronaria (9).
En adolescentes ingleses (10-19 años) con CHT se ha 
evidenciado mayor probabilidad de niveles bajos de HDL 
colesterol, glucosa en ayunas elevada y  presencia de dos o 
más factores de riesgo cardiovascular (10).  No obstante, la 
información sobre CHT en la población venezolana es escasa 
y proveniente de estudios en adultos (11,12), por lo que el 
presente trabajo se propuso evaluar el perfil de RCM asociado 
con la CHT y su capacidad para predecir factores de RCM en 
adolescentes, categorizados según el puntaje Z del IMC, en 
dos grupos: normopeso y sobrepeso/obesidad.
Materiales y Métodos
Población y Muestra 
Se trató de un estudio de campo descriptivo y correlacional, 
de corte transversal y diseño no experimental, en el que se aplicó 
muestreo no probabilístico e intencional. Se cumplieron todos 
los acuerdos de la Declaración de Helsinki (13). Los objetivos y 
protocolo del estudio se explicaron adecuadamente a los jóvenes 
y sus representantes, solicitándose consentimiento informado 
firmado. La dirección de la institución donde se realizó el estudio 
conoció y aprobó la realización de la investigación.
La población estudiada estuvo constituida por 297 adolescentes 
de ambos sexos con edades comprendidas entre 12 y 17 años que 
asistieron a una unidad educativa privada ubicada en el municipio 
Valencia, Estado Carabobo, Venezuela, durante el periodo 
escolar 2012-2013. Se calculó el tamaño muestral considerando 
la prevalencia de CHT (7.3 %) observada por Bailey et al. (10), 
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un nivel de seguridad del 95 % y precisión del 5 %. El tamaño 
muestral resultante fue de 78 adolescentes. Por otro lado, 101 
adolescentes aceptaron participar y se sometieron a la evaluación 
prevista, quedando incluidos en la muestra 95 de ellos.
Los criterios de inclusión fueron: aparentemente sano, edad 
comprendida entre 12 y 17 años, puntaje Z del IMC ≥-2. Se 
excluyeron adolescentes con bajo peso (puntaje Z del IMC 
<-2), embarazadas o con diagnóstico previo de enfermedad 
cardiovascular, hipertensión arterial no controlada, cáncer, 
diabetes mellitus, disfunción tubular renal, enfermedades 
neurológicas, autoinmunes o inflamatorias crónicas, 
enfermedad tiroidea o suprarrenal, cirugía o trauma mayor 
reciente, intoxicación por plomo, bajo tratamiento con insulina, 
corticoides o en régimen de pérdida de peso.
Procedimiento
Mediante encuesta se obtuvieron: datos personales, 
antecedentes personales y familiares en primer grado de 
consanguinidad de hipertensión arterial (HTA), enfermedad 
cardíaca isquémica (ECI), accidente cerebrovascular (ACV), 
diabetes mellitus (DM), antecedente de padre o madre del 
adolescente con infarto de miocardio antes de los 55 años de 
edad y otros antecedentes médicos personales, medicamentos 
consumidos y hábito tabáquico o alcohólico actual. 
Mediante la balanza (Health o Meter) previamente calibrada 
(precisión= 0.1 g y 0.1 cm respectivamente), se determinó el 
peso y la talla, colocando al adolescente de pie, con la cabeza 
en plano de Frankfort y con los hombros relajados para 
evitar lordosis (14). Se obtuvo el puntaje Z (Z-score) para el 
IMC (kg/m2) a través del software Anthro Plus versión 1.02, 
desarrollado con base en la referencia de la OMS 2007 para 
niños y adolescentes de 5 a 19 años (15). El puntaje Z del IMC 
permitió agrupar los adolescentes en: normopeso (entre -2 Z 
score y +1 Z score) o sobrepeso/obesidad (> +1 Z score) (15). 
La circunferencia de cintura (CC) se midió con una cinta 
métrica, con el sujeto en bipedestación y al final de la espiración 
no forzada; el punto anatómico de la medición fue el punto medio 
entre la última costilla y la cresta ilíaca. La CC se definió elevada 
cuando fue mayor que el punto de corte, especifico para sexo y edad, 
informado a partir del Segundo Estudio Nacional de Crecimiento y 
Desarrollo Humano de la República Bolivariana de Venezuela (16).
La presión arterial se midió siguiendo las recomendaciones 
del IV Reporte sobre Diagnóstico, Evaluación y Tratamiento 
de la Presión Arterial en Niños y Adolescentes (IV Task Force) 
(17). El mismo evaluador se encargó de realizar las mediciones 
de presión arterial, empleando un esfigmomanómetro aneroide 
con un brazalete apropiado de acuerdo al diámetro del brazo. 
El diagnóstico de la presión arterial se realizó considerando la 
edad, sexo y talla del individuo, tomando como referencia la 
adaptación del IV Task Force presentada por Rodríguez et al. 
(18) para niños, niñas y adolescentes venezolanos. Cuando la 
presión arterial sistólica o diastólica fue ≥P90 o el adolescente 
informó tratamiento antihipertensivo, se diagnosticó presión 
arterial elevada (17).
Se estableció el estado de maduración sexual de los 
adolescentes estudiados a través del método de autoevaluación 
de su desarrollo puberal al mostrarles fotografías estandarizadas 
de los estadios de Tanner (19,20). Los adolescentes recibieron 
explicaciones sobre las características de cada etapa para que 
señalaran la etapa que mejor indicaba su propio desarrollo. 
Se solicitó a los adolescentes consumir una cena ligera (sin 
exceso de grasas) doce a catorce horas previas a la evaluación 
y mantenerse en ayuno hasta cumplirse la misma. Luego, por 
punción venosa en el pliegue del codo se extrajeron 10 mL 
de sangre. Mediante métodos enzimáticos-colorimétricos y 
empleando un espectrómetro Omega IV se determinó glucosa, 
colesterol total (CT) y triglicéridos (TGL) en suero; el colesterol 
unido a HDL (HDLc) se midió con previa precipitación con 
reactivo de fosfotungstato. Se estableció el colesterol unido a 
LDL (LDLc) a través de la formula de Friedewald. Además, 
se calcularon los índices de riesgo cardiovascular CT/HDLc, 
LDLc/HDLc, TGL/HDLc y colesterol no-HDL (CT-HDLc).
Los siguientes valores se consideraron adecuados (21): 
CT <170 mg/dL, LDLc <110 mg/dL, colesterol no-HDL 
<120 mg/dL, HDLc ≤45 mg/dL, relación CT/HDLc <3.78 
y relación LDLc/HDLc <2.44 (los puntos de corte para las 
relaciones se calcularon con base en los establecidos para las 
determinaciones individuales que forman parte de las mismas). 
La relación TGL/HDLc se clasificó como adecuada cuando fue 
<2.0 (22). Se estableció CHT cuando existió simultáneamente 
elevación de la CC y trigliceridemia ≥110 mg/dL (10).  
La insulina se midió mediante un inmunoensayo enzimático de 
fase sólida basado en la técnica de sándwich directo, utilizando un 
kit comercial (DRG®) y un lector de Elisa Tecan Sunrise. Con el 
fin de establecer resistencia a la insulina (RI) se calculó el índice 
HOMA-IR (homeostasis model assessment insulin resistance): 
insulinemia (μU/mL) x glicemia en ayunas (mmol/L)/22,5 (23). 
Cuando la glicemia se encontró entre 100 y 125 mg/dL se consideró 
alterada y se diagnosticó diabetes mellitus cuando fue ≥126 mg/
dL (24). El índice HOMA-IR se categorizó de acuerdo al sexo y 
estadio de maduración puberal, considerándose elevado cuando se 
encontró por encima o igual al P90 informado por Barja, et al. (25). 
Se calculó un índice de RCM agrupado (IRCMa), para ello 
se obtuvieron por separado puntajes Z individuales ((valor-
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media)/desviación estándar) por edad y sexo, de los siguientes 
factores: presión arterial sistólica, triglicéridos, índice CT/
HDLc, índice HOMA-IR e IMC. Se sumaron los puntajes Z 
individuales para obtener el IRCMa; los valores más bajos 
del índice fueron indicativos de un mejor perfil de RCM. 
Todos aquellos adolescentes con IRCMa igual o mayor a una 
desviación estándar de la media del índice para edad y sexo 
fueron categorizados en “elevado RCM agrupado” (26,27).
Análisis Estadístico
Los análisis se llevaron a cabo con ayuda del programa PASW 
Statistics versión 18.0 para Windows. Se calcularon estadísticos 
descriptivos de tendencia central y de dispersión para las variables 
continuas, así como frecuencias absolutas y relativas para las 
variables categóricas. Se empleó el test de Kolmogorov-Smirnov 
para conocer si las variables siguieron la distribución normal. La 
prueba t-Student o la U de Mann-Whitney —según el caso— 
permitió comparar los indicadores de RCM evaluados según 
presencia de CHT. Se aplicó prueba de chi-cuadrado y estadístico 
exacto de Fisher para asociar la CHT con las variables categóricas 
estudiadas. Se realizó un análisis de regresión logística para 
conocer si la alteración de los indicadores de RCM, codificada 
como: Presente=1 y Ausente=0, fue predicha por la CHT 
independientemente de la edad, sexo y estado de maduración 
sexual. Se empleó el método de selección por pasos hacia delante 
para la introducción/remoción de las variables en el modelo de 
regresión logística. La baja frecuencia de alteraciones observada 
en el grupo normopeso impidió aplicar regresión logística en cada 
grupo estudiado, por lo que se llevó a cabo un análisis de regresión 
múltiple de los indicadores de RCM respecto de CHT por cada 
grupo, ajustando por edad, sexo y estado maduración sexual. Se 
consideró como nivel de significancia p<0.05. 
Resultados
El grupo estudiado presentó una edad promedio de 14.5±1.4 
años (60 % de los adolescentes tenía 15 o más años), mostrando 
predominio del sexo femenino (72.6%, n= 69). La distribución 
de los adolescentes de acuerdo a los estadios de Tanner fue: 
I= 2.1%; II= 8.3%; III= 38.5%; IV= 44.8% y V= 6.3%. En 
el grupo total, el antecedente familiar más frecuente fue 
el de HTA (30.5%), el resto de los antecedentes familiares 
oscilaron entre 1.1 y 5.3%. Solo dos adolescentes informaron 
enfermedad cardiovascular prematura (infarto de miocardio 
antes de los 55 años de edad) en padres. Tres adolescentes 
informaron que fumaban para el momento de la evaluación y 
nueve manifestaron ingerir alcohol. En la muestra estudiada 
no se encontraron casos de glucosa elevada o diabetes.
La Figura 1 muestra la frecuencia del fenotipo CHT, 
observándose en 9.8 % (n=9) del grupo total. La presencia de 
CHT fue significativamente mayor en los adolescentes con 
exceso de peso respecto del grupo normopeso (18.2 % contra: 
4.8 %; p=0.043). La frecuencia de CHT aumentó a medida que 
avanzo el estado de maduración sexual (I= 0 %; II= 12.5 %; 
III= 2.8 %; IV= 7.0 %; V= 66.7 %; p<0.001), pero no varió 
con el sexo, la edad o según los antecedentes familiares de 
HTA, ECI, ACV y DM (datos no mostrados). 
Figura 1. Frecuencia de Cintura Hipertrigliceridémica (CHT) en 
adolescentes con peso normal y con exceso de peso. Porcentajes 
calculados con base en el número total de casos en cada grupo. 
*p=0.043, Prueba de X2, Estadístico exacto de Fischer (sobrepeso/obesidad 
frente a normopeso).
Los adolescentes con CHT mostraron valores medios de 
presión arterial sistólica, CT, TGL, Col no-HDL, relación CT/
HDLc, relación TGL/HDLc, insulina, índice HOMA-IR y de 
IRCMa significativamente mayores con respecto a los que no 
presentaron dicho fenotipo (Tabla 1).
Las frecuencias de presión arterial elevada, Col no-HDL 
elevado, relación TGL/HDLc elevada y RCM agrupado 
elevado se asociaron significativamente al fenotipo CHT 
(Tabla 2). El análisis de regresión logística ajustado por edad, 
sexo y estado de maduración sexual demostró que la CHT fue 
capaz de predecir la presencia de presión arterial elevada, Col 
no-HDL elevado y RCM agrupado elevado (Tabla 2).
Al realizar la misma comparación en cada grupo estudiado 
(Tabla 3), se observó que los adolescentes de peso normal 
con CHT mostraron mayor presión arterial sistólica, TGL, 
relación TGL/HDLc e IRCMa en comparación con los 
jóvenes normopeso que no presentaron CHT. Por su parte, 
en los adolescentes con exceso de peso y CHT se observaron 
valores significativamente más elevados de presión arterial 
(sistólica y diastólica), CT, TGL, Col no-HDL, relación CT/
HDLc, relación TGL/HDLc y de IRCMa con respecto a los 
adolescentes con exceso de peso pero sin CHT.
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Resultados expresados como media aritmética±desviación estándar. *n=86; **n=9. Prueba de t-Student o U de Mann-Whitney según el caso. CHT: circun-
ferencia hipertrigliceridémica; PAS: presión arterial sistólica: PAD: presión arterial diastólica; CT: colesterol total; LDLc: colesterol unido a la lipoproteína de 
baja densidad; HDLc: colesterol unido a la lipoproteína de alta densidad; TGL: triglicéridos; Col no-HDL: colesterol no HDL; HOMA-IR: homeostasis model 
assessment insulin resistance; IRCMa: índice de riesgo cardiometabólico agrupado.
* n=86; ** n=9. Porcentajes calculados con base en el número total de casos en cada categoría.                  ____________                                                                                         
pa: significancia del Estadístico de Fisher. pb: significancia del análisis de regresión logística ajustado por edad, sexo y estado de maduración sexual. CHT: 
cintura hipertrigliceridémica; ORa: odd ratio ajustado; CT: colesterol total; LDLc: colesterol unido a la lipoproteína de baja densidad; HDLc: colesterol unido 
a la lipoproteína de alta densidad; TGL: triglicéridos; Col no-HDL: colesterol no HDL; RCMa: riesgo cardiometabólico agrupado. No se analizó hipertriglice-
ridemia por encontrarse incluida dentro del fenotipo estudiado.
Indicador Grupo total CHT(-)* CHT(+)** p
PAS (mm Hg) 106.1±10.4 104.8±9.9 118.3±6.1 <0.001
PAD (mm Hg) 64.8±7.5 64.4±7.1 68.3±10.1 0.165
Glicemia (mg/dL) 85.4±5.9 85.5±6.1 85±3.3 0.760
CT (mg/dL) 141±29.4 138.4±28 165.8±32.6 0.013
LDLc (mg/dL) 94.2±25.6 93.1±25 104.5±30.7 0.242
HDLc (mg/dL) 33.1±6.2 33.2±6.2 32.7±6.3 0.731
TGL (mg/dL) 68.2±35.1 60.4±23.5 143.2±39.8 <0.001
Col no-HDL (mg/dL) 107.8±27.6 105.2±26.1 133.1±30.9 0.006
Relación CT/HDLc 4.34±0.98 4.24±0.91 5.2±1.2 0.019
Relación LDLc/HDLc 2.91±0.86 2.87±0.84 3.3±1 0.381
Relación TGL/HDLc 2.17±1.32 1.90±0.87 4.7±2.1 <0.001
Insulina (mUI/mL) 12.5±5.6 12.1±5.5 16.7±4.9 0.017
Indice HOMA-IR 2.6±1.2 2.5±1.2 3.5±1 0.021






X2 pa ORa(IC 95 %) p
b
Presión arterial elevada 9 (10.5) 5 (55.6) 13.183 0.003 10.69 (2.42-47.22) 0.002
CT ≥ 170 mg/dL 13 (15.1) 3 (33.3) 1.931 0.174 ---- >0.05
LDLc ≥ 110 mg/dL 19 (22.1) 3 (33.3) 0.578 0.345 ---- >0.05
HDLc < 45mg/dL 81 (94.2) 9 (100) 0.552 0.601 ---- >0.05
Col no-HDL ≥ 120 mg/dL 20 (23.3) 6 (66.7) 7.724 0.012 6.6 (1.51-28.80) 0.012
Relación CT/HDLc ≥ 3.78 54 (62.8) 8 (88.9) 2.448 0.112 ---- >0.05
Relación LDLc/HDLc ≥ 2.44 54 (62.8) 7 (77.8) 0.796 0.308 ---- >0.05
Relación TGL/HDLc ≥ 2.0 39 (45.3) 9 (100) 9.735 0.001 ---- >0.05
Resistencia a la insulina 6 (7) 2 (22.2) 2.245 0.166 ---- >0.05
Elevado RCMa 9 (9.3) 7 (77.8) 28.731 <0.001 34.12 (6.04-192.82) <0.001
Tabla 1. Valores medios de los Indicadores de Riesgo Cardiometabólico según presencia de Cintura Hipertrigliceridémica en el grupo total 
de adolescentes.
Tabla 2. Asociación del fenotipo Cintura Hipertrigliceridémica con la alteración de los indicadores de riesgo cardiometabólico en el grupo 
total adolescentes.
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Resultados expresados como media aritmética±desviación estándar. *n=59; **n=3; ***n=27; ****n=6. U de Mann-Whitney según presencia de cintura 
hipertrigliceridémica en cada grupo estudiado. CHT: circunferencia hipertrigliceridémica; CT: colesterol total; LDLc: colesterol unido a la lipoproteína de 
baja densidad; HDLc: colesterol unido a la lipoproteína de alta densidad; TGL: triglicéridos; Col no-HDL: colesterol no HDL; HOMA-IR: homeostasis model 
assessment insulin resistance; IRCMa: índice de riesgo cardiometabólico agrupado.
CHT: circunferencia hipertrigliceridémica; PAS: presión arterial sistólica: PAD: presión arterial diastólica; CT: colesterol total; HDLc: colesterol unido a la 




CHT(-)* CHT(+)** p CHT(-)*** CHT(+)**** p
Presión sistólica (mm Hg) 102.2±10.1 115.0±5 0.020 110±7.6 120.0±6.3 0.008
Presión diastólica (mm Hg) 64.1±7.2 57±6.1 0.107 64.9±7.0 74±5.8 0.013
Glicemia (mg/dL) 84.9±5.6 88.3±2.9 0.252 86.3±7.4 83.3±2.1 0.241
CT (mg/dL) 136.2±26.9 152.3±31.3 0.280 142.1±30.3 172.5±33.9 0.031
LDLc (mg/dL) 90.8±23.5 93.1±29.2 0.796 97.8±27.6 110.1±32.5 0.932
HDLc (mg/dL) 33.7±6.5 35±3.6 0.487 32.0±5.4 31.5±7.3 0.372
TGL (mg/dL) 58.6±24.1 121±7 <0.001 62.7±23.2 154.3±45.4 <0.001
Col no-HDL (mg/dL) 102.5±24.3 117.3±27.9 0.309 110.1±29.5 141.0±31.4 0.015
Relación CT/HDLc 4.1±0.8 4.3±0.5 0.411 4.5±1.1 5.6±1.2 0.045
Relación LDLc/HDLc 2.7±0.7 2.6±0.5 0.703 3.1±1 3.6±1.1 0.348
Relación TGL/HDLc 1.8±0.9 3.5±0.5 0.002 2±0.8 5.3±2.4 <0.001
Insulina (mUI/mL) 10.8±4.8 15±3.6 0.123 14.6±6.3 17.8±5.6 0.241
Indice HOMA-IR 2.3±1 3.3±0.8 0.127 3.1±1.3 3.6±1.2 0.324
IRCMa -1.39±2.41 3.34±1.16 0.001 2.56±2.48 7.79±2.86 0.001
Indicador Coeficiente (B) Error típico (B) IC 95 % (B) t p
Grupo Normopeso
Relación TGL/HDLc 1.66 0.529 0.601-2.717 3.135 0.003
IRCMa 4.74 1.411 1.918-7.563 3.359 0.001
Grupo Sobrepeso/Obesidad
PAS (mmHg) 10 3.342 3.183-16.817 2.992 0.005
PAD (mmHg) 9.11 3.070 2.849-15.373 2.967 0.006
Colesterol Total (mg/dL) 30.39 13.958 1.922-58.856 2.177 0.037
Col no-HDL (mg/dL) 30.89 13.459 3.438-58.340 2.295 0.029
Relación CT/HDLc 1.13 0.505 0.102-2.160 2.241 0.032
Relación TGL/HDLc 3.24 0.557 2.103-4.376 5.814 <0.001
IRCMa 5.23 1.148 2.886-7.568 4.554 <0.001
Tabla 3. Indicadores de Riesgo Cardiometabólico en adolescentes con y sin exceso de peso, según presencia de CHT.
Tabla 4. Análisis de Regresión Múltiple de la relación entre la presencia de Cintura Hipertrigliceridémica y los indicadores de riesgo cardio-
metabólico, en adolescentes con y sin exceso de peso.
La Tabla 4 presenta el análisis de regresión múltiple (ajustado 
por edad, sexo y estado de maduración sexual), donde se 
muestran los indicadores de RCM cuya variación resultó asociada 
notablemente con la presencia de CHT, en cada grupo estudiado. 
En el grupo normopeso, el fenotipo CHT elevó la relación TGL/
HDLc y el IRCMa en 1.66 y 4.74 unidades, respectivamente. En 
el grupo con exceso de peso, la CHT aumentó la presión sistólica 
(10.0 mmHg), presión diastólica (9.11 mmHg), CT (30.39 mg/dL), 
Col no-HDL (30.89 mg/dL), relación CT/HDLc (1.13 unidades), 
relación TGL/HDLc (3.24 unidades) y el IRCMa (5.23 unidades).
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Discusión
En el presente estudio se evaluó la frecuencia de la cintura 
hipertrigliceridémica y su capacidad para identificar un perfil 
cardiometabólico adverso en un grupo de adolescentes de la 
ciudad de Valencia, Venezuela. La prevalencia total de CHT 
fue de 9.8 %. El porcentaje observado es inferior al informado 
por Espinoza et al. (11) en adultos de la misma ciudad pero 
similar al observado en adultos residentes en comunidades 
de otra localidad del país (12). Esto indica que la presencia 
simultánea de exceso de grasa visceral e hipertrigliceridemia 
es un fenotipo que debe considerarse al evaluar el adolescente, 
dado que puede manifestarse antes de que el individuo alcance 
la edad adulta. 
Respecto de estudios internacionales, la frecuencia de 
CHT encontrada fue ligeramente superior a la registrada en 
adolescentes brasileños (28) pero similar a la encontrada en 
adolescentes ingleses (10). En el estudio inglés se aplicó el 
mismo punto de corte para hipertrigliceridemia que la presente 
investigación, por lo que probablemente la variación observada 
con respecto del estudio brasileño obedezca a la aplicación 
de diferentes puntos de corte tanto para CC como para TGL, 
aunque también las diferencias étnicas podrían jugar un papel 
sobre la prevalencia de CHT. 
Una de las limitaciones que han presentando trabajos 
previos sobre CHT en adolescentes es que no han evaluado 
el estado de maduración sexual, de ahí que en este estudio se 
incluyó dicho parámetro. La frecuencia de CHT fue mayor al 
avanzar la maduración sexual, sobretodo en el estadio V de 
Tanner, dicha observación se corresponde con el incremento 
de la frecuencia de obesidad abdominal que se ha evidenciado 
en los estados finales del desarrollo sexual en ambos sexos 
(29), lo cual se asociaría a una mayor acumulación de tejido 
adiposo visceral y distribución androide de la grasa posterior 
a la pubertad, lo que es más pronunciado entre los varones 
(30). La observación de un número más elevado de casos de 
CHT en el último estadio de maduración sexual es preocupante 
desde el punto de vista de salud pública, pues podría implicar 
que, sin una intervención nutricional adecuada, el trastorno 
permanecería durante la vida adulta, con el consecuente 
incremento del riesgo de aparición temprana de enfermedades 
cardiometabólicas.
Estudios anteriores en niños y adolescentes han evidenciado 
variaciones significativas de diversos indicadores de RCM 
según presencia de CHT, por lo que nuestros resultados están 
en línea con la literatura previa; no obstante, es importante 
resaltar que no siempre los trabajos han coincidido en los 
indicadores en los cuales se han observado diferencias. 
Consistentemente la mayoría de ellos (9,10,28,31-34) han 
demostrado elevación relevante del CT, TGL (como es 
esperado), Col no-HDL y presión arterial al igual que nuestro 
trabajo. Algunos autores (28,33,34) también han probado 
diferencias significativas para HDLc, LDLc y glicemia; aunque 
no fue el caso de la presente investigación, como tampoco en 
adolescentes brasileños (28) ni teheraníes (32) se ha registrado 
asociación entre CHT y glicemia. 
Es probable que esto último refleje variaciones poblacionales 
en relación a la sensibilidad para desarrollar las modificaciones 
del perfil metabólico relacionadas con la CHT. En el caso 
específico de la glicemia, en el presente estudio se observaron 
valores homogéneos no alterados, mientras que los valores 
medios de HDLc, tanto para el grupo con CHT como para 
aquel que no presentó este fenotipo fueron bajos, reflejo de 
la alta frecuencia de individuos con valores de HDLc por 
debajo de 40 mg/dL que ya se ha reportado en la población 
venezolana (35). 
Por otra parte, también nuestro estudio se propuso 
contribuir a ampliar el perfil metabólico relacionado con la 
CHT en adolescentes ya descrito por otros autores, por lo 
que se evaluaron específicamente las relaciones CT/HDLc 
y TGL/HDLc, así como la insulinemia e índice HOMA-IR; 
con ello, se observó un aumento notable de estos indicadores 
en los portadores de CHT. La elevación de la relación CT/
HDLc conduce a un mayor riesgo cardiovascular, debido al 
desbalance entre la cantidad total de colesterol circulante y la 
fracción lipoproteica protectora que lleva a cabo el transporte 
reverso de dicho lípido. Mientras que el aumento de la relación 
TGL/HDLc se relaciona con el incremento del porcentaje de 
partículas de HDL pequeñas y LDL pequeñas y densas (36). 
Aunque previamente Kahn y Valdez reportaron el incremento 
del índice HOMA-IR en adultos con CHT (37), los estudios 
disponibles en niños y adolescentes no han relacionado la 
CHT con la insulinemia y el índice HOMA-IR. Sin embargo, 
su elevación con la CHT es consistente con la alta actividad 
lipolítica que registran los adipocitos viscerales y por tanto, 
la generación de un exceso de ácidos grasos circulantes que 
puede inducir hiperinsulinemia y resistencia a la insulina al 
inhibir la captación de glucosa en músculos y otros tejidos (38). 
En el grupo de adolescentes estudiados, el fenotipo CHT fue 
capaz de predecir el aumento de la presión arterial y del Col 
no-HDL por encima de los niveles considerados adecuados. 
Asimismo, las frecuencias de estas alteraciones fueron 
significativamente mayores entre los adolescentes con CHT. 
Estos hallazgos están asociados con el papel del exceso de grasa 
visceral en la hipertensión, donde los principales mecanismos 
fisiopatológico serían: la activación del sistema renina-
angiotensina-aldosterona en el tejido adiposo, la desregulación 
metabólica (hiperinsulinemia e hipoleptinemia que activan 
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el sistema nervioso simpático) y la disfunción del endotelio 
microvascular asociada a la inflamación y estrés oxidativo que 
ocurren en el tejido adiposo perivascular visceral (39).
Por su parte, el Col no-HDL mide el contenido en colesterol 
de todas las lipoproteínas aterogénicas, no solo de lipoproteína 
(a), IDL y LDL, sino de también de aquellas que son ricas 
en triglicéridos como es la VLDL. El incremento de Col 
no-HDL en combinación con niveles normales de LDLc, 
como fue el caso de los adolescentes que en este estudio 
presentaron CHT, identifica a un subconjunto de individuos 
que presentan elevado número de partículas de LDL, así como 
concentraciones aumentadas de apolipoproteína B y de LDL 
pequeñas y densas (40), alteraciones metabólicas que junto a 
la hiperinsulinemia constituyen la triada metabólica asociada 
a la CHT por Lemieux et al. en su trabajo pionero (8) y que 
implican un elevado riesgo de enfermedad aterosclerótica (41).
Varios estudios (32,33,42) han probado la asociación entre 
CHT y agrupamiento de factores de riesgo cardiovascular, al 
demostrar en los individuos con CHT mayor probabilidad de 
presentar más de un factor de riesgo o síndrome metabólico 
(SM). No obstante, en virtud de que no existe un acuerdo 
unánime para definir SM ni sobre los puntos de corte para 
establecer los factores de RCM en adolescentes, en la presente 
investigación se calculó una variable continua (IRCMa) que 
reflejó la reunión de cinco factores de RCM, dos de los cuales no 
se involucran en las definiciones mas empleadas de SM (índice 
HOMA-IR y relación CT/HDLc), con lo que se observó un 
aumento  notable del RCM agrupado entre los adolescente con 
CHT. Al mismo tiempo, la CHT se asoció significativamente y 
fue capaz de predecir la presencia de RCMa elevado, definido 
como un aumento del IRCMa igual o mayor a una desviación 
estándar de la media del índice para la edad y sexo. Esto 
muestra que el RCM agrupado en los adolescentes aumenta 
continuamente con la presencia concurrente de exceso de 
grasa visceral y de hipertrigliceridemia. Estos hallazgos en su 
conjunto tienen implicaciones de salud pública, puesto que es 
claro que la exposición simultánea a varios factores de RCM 
tiene un efecto multiplicador más que aditivo, acelerando los 
procesos fisiopatológicos involucrados en la diabetes y la 
aterosclerosis (43).
En este trabajo se evidenció una asociación relevante entre 
la CHT y el estado nutricional antropométrico establecido a 
través del puntaje Z del IMC. En tal sentido, ésta fue más 
frecuente en el grupo con exceso de peso, confirmando lo 
reportado por otros autores en adolescentes (28,32,34). No 
obstante, Ashwell y Gibson (44) han advertido que alrededor 
del 15 % de la población con peso normal —según IMC— se 
encuentra en elevado riesgo, al presentar distribución central 
de la grasa; así queda manifiesta la importancia de utilizar 
otras herramientas o indicadores que permitan detectar dicho 
riesgo más allá del IMC. 
Por lo anterior, en este texto se plantea no sólo verificar la 
asociación entre exceso de peso y CHT, sino también establecer 
si dicho fenotipo implica cambios en el perfil metabólico de los 
adolescentes categorizados por puntaje Z del IMC. En la muestra 
estudiada, la frecuencia de CHT en adolescentes normopeso fue 
mayor a la observada en adolescentes brasileños (28). Como 
se esperaba, las modificaciones de los indicadores de RCM 
fueron más numerosas, pronunciadas y adversas en el grupo 
con exceso de peso y CHT(+). Sin embargo, la presencia de 
CHT marco diferencias en el grupo normopeso, demostrándose 
mayor presión arterial sistólica, relación TGL/HDLc e IRCMa 
en los adolescentes normopeso CHT(+) con respecto a los 
normopeso sin CHT. Adicionalmente, el fenotipo CHT elevó 
significativamente la relación TGL/HDLc y el IRCMa en 1.66 
y 4.74 unidades entre los adolescentes normopeso.
Estas observaciones tienen importantes implicaciones, ya 
que indican que se podría subestimar el riesgo cardiometabólico 
en los adolescentes con peso normal si sólo se emplea el 
IMC. Con una intervención adecuada, es probable que los 
adolescentes en dicha condición adopten con mayor facilidad 
cambios de estilo de vida saludables antes que desarrollen 
obesidad manifiesta y sus complicaciones. Por esto, se hace 
indispensable que los profesionales de la salud identifiquen 
en ellos fenotipos, como la CHT, que se asocian a RCM en 
ausencia de IMC elevado. 
Ante la falta de criterios uniformes en relación al diagnóstico 
de SM durante la adolescencia reflejada en la literatura (45,46), 
la identificación de la CHT es una herramienta sencilla, 
practica, fácil, de bajo costo (ya que solo depende de la 
medición de la CC y de los TGL en ayunas) y útil, por su 
capacidad de identificar los individuos con obesidad visceral 
con cambios metabólico no deseables. En efecto, los hallazgos 
de la presente investigación apoyan su recomendación como 
indicador de RCM en adolescentes con y sin exceso de peso, 
quienes se beneficiarían de tempranas medidas de intervención 
y tratamiento. Sin embargo, es pertienente mencionar que 
el mayor condicionante para difundir su empleo entre los 
profesionales de la salud será la disponibilidad de referencias 
nacionales para CC y TGL especificas para edad, sexo y estado 
de maduración sexual. Al mismo tiempo, es indispensable que 
se unifique el punto anatómico de medición de la CC; esto no 
sólo permitirá la estandarización del criterio para identificar la 
CHT, sino también la apropiada comparación de los trabajos 
de investigación.
Cabe mencionar que es importante considerar algunas 
limitaciones: no es posible establecer asociación de causa-
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efecto, debido al diseño transversal del estudio; no obstante, 
la plausibilidad biológica y las observaciones similares de 
trabajos anteriores soportan los resultados de la presente 
investigación. La muestra fue limitada, resaltando la escasa 
representación de los adolescentes de sexo masculino, lo 
cual restringe la posibilidad de extrapolar los hallazgos en la 
población. Tampoco es posible descartar el efecto de la ingesta 
dietética, nivel de actividad física o uso de contraceptivos 
orales, pues no se evaluaron estas variables; mientras que el 
efecto del hábito tabáquico y alcohólico no se pudo determinar, 
pues fueron de muy baja frecuencia según lo informado por 
los adolescentes evaluados. 
En conclusión, la CHT fue prevalente y más frecuente en 
los estadios tardíos de la maduración sexual, asociándose 
a un perfil metabólico adverso y mayor RCM agrupado 
en adolescentes con y sin exceso de peso, por lo que se 
recomienda su detección en el ámbito de la atención primaria. 
Deben confirmarse los resultados obtenidos en muestras de 
mayor tamaño y estudios prospectivos deben estudiar si el 
RCM asociado a la CHT en la adolescencia se arrastra hacia 
la edad adulta.
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